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RISULTATI CLINICI, RADIOGRAFICI E DENSITOMETRICI 
DELLE PROTESI DI RIVESTIMENTO 
 
CAPITOLO 1 
Cenni di anatomia fisiologica e biomeccanica dell’anca 
 
L’articolazione coxo-femorale congiunge la testa del femore all’osso iliaco ed é posta 
inferiormente, al terzo medio del legamento inguinale. Viene classificata come 
un‘enartrosi  in cui la testa femorale, che si articola con la cavità cotiloidea,  viene 
coperta per due terzi dall’acetabolo. La superficie articolare del femore é 
rappresentata dalla sua testa, avente la forma di un segmento di sfera con un raggio di 
curvatura di circa 2,5 cm. Rispetto all’asse diafisario la testa femorale , grazie al collo 
, risulta posizionata in direzione medioventrale. Gli assi longitudinali del complesso 
testa-collo  e della diafisi femorale, formano un angolo , chiamato cervico-diafisario 
che ha un’ ampiezza media di 125°-126°. L’acetabolo é una cavità emisferica che 
misura sul piano trasversale 175° circa, mentre sul piano sagittale 180°. Il labbro 
acetabolare ne ingrandisce la circonferenza in tutte le direzioni oltre la linea 
equatoriale dell’emisfero. L’apertura  della cavità emisferica guarda all’esterno, in 
basso ed in avanti. Poiché il settore centrale ed inferiore dell’acetabolo non sono mai 
sottoposti a forti sollecitazioni pressorie, queste zone risultano prive di rivestimento 
cartilagineo ( fossa ed incisura acetabolare.).  
 
 Figura 1 
 
Quindi non tutto l’acetabolo si articola direttamente con la testa femorale, ma solo la 
facies lunata, che corrisponde alla parte periferica ed é rivestita di cartilagine 
articolare, mentre la parte più interna, detta fondo dell’acetabolo, ha soltanto un 
rivestimento periostale, su cui è adagiato un batuffolo fibro-adiposo. La cavità 
acetabolare é resa più continente dal labbro acetabolare, formazione fibro-
cartilaginea, che passa a ponte sull’incisura dell’acetabolo con il nome di legamento 
traverso dell’acetabolo, delimitando un foro, attraverso cui passano i vasi del 
legamento rotondo del femore. Queste strutture articolari sono di tale importanza ai 
fini del buon funzionamento dell’articolazione che una loro, anche modesta, 
imperfezione compromette seriamente non solo i movimenti normali 
dell’articolazione ma anche la stessa postura, sia nella stazione eretta che in quella 
assisa, per gli atteggiamenti viziati che in tal caso vengono ad assumere le altre 
articolazioni. La capsula articolare si inserisce, dalla parte del bacino, sul margine 
acetabolare e sul legamento trasverso. Dalla parte del femore si fissa in avanti alla 
linea intertrocanterica e, indietro, al confine fra i due terzi superiore ed il terzo 
inferiore del collo anatomico. La capsula articolare dell’articolazione coxo-femorale 
é formata da fasci fibrosi circolari, situati profondamente, e di fasci longitudinali, che 
sono più superficiali e formano i legamenti: Ileo-femorale, Pubo-femorale ed Ischio-
femorale. Il legamento Ileo-femorale ( legamento del Bertin ) , origina dal bacino 
subito sotto la spina iliaca antero-inferiore e, discendendo in basso ed in fuori, si 
espande a ventaglio per inserirsi lungo la linea intertrocanterica del femore. Tale 
legamento si tende nell’estensione della coscia sul bacino e limita questo movimento. 
 
 
 
 
Figura 2                                              
 
Il legamento Pubo-femorale prende origine dal contorno anteriore del ramo 
orizzontale del pube; i suoi fasci convergono in basso ed in fuori, prendendo poi 
attacco sulla base del piccolo trocantere femorale. Esso limita il movimento di 
abduzione della coscia. Il legamento Ischio-femorale origina dalla porzione ischiatica 
del ciglio acetabolare e si inserisce nella fossa trocanterica del femore, limitando la 
rotazione mediale del femore. Il legamento Rotondo è un robusto cordone fibroso che 
dalla fossetta della testa del femore si dirige alla incisura dell’acetabolo. Tale 
legamento non svolge alcuna funzione meccanica ma dà passaggio a vasi sanguigni 
diretti alla testa femorale. La membrana sinoviale tappezza internamente la capsula 
articolare e riveste quasi tutto il collo del femore, entrambe le superfici del cercine 
glenoideo ed il cuscinetto adiposo della fossa acetabolare. Attraverso una fessura 
capsulare la sinoviale può comunicare con la borsa mucosa posta tra il tendine del 
muscolo ileo-psoas ed il piccolo trocantere. L’articolazione coxo-femorale è in 
rapporto superiormente con il muscolo medio gluteo, posteriormente con il muscolo 
grande gluteo ed inferiormente con i muscoli adduttori. Inoltre il muscolo Ileo-psoas 
le passa al davanti avendo il muscolo retto femorale lateralmente ed il muscolo 
pettineo medialmente. Il muscolo piccolo gluteo, in parte fuso con la capsula 
articolare, le è posto superiormente. Infine più superficialmente è in rapporto: 
anteriormente , con i vasi femorali, contenuti nella lacuna del vasi e con il nervo 
femorale accolto nella lacuna neuromuscolare; postero-inferiormente con il nervo 
ischiatico e medialmente , talvolta, con il nervo otturatorio. Tutti i muscoli citati , e 
talvolta anche il muscolo sartorio ed il muscolo gracile, agiscono sull’articolazione. I 
muscoli più grandi e più lunghi sono i principali responsabili del movimenti 
articolari: il muscolo ileo-psoas e il retto femorale nella flessione, il muscolo grande 
gluteo nella estensione, gli altri muscoli glutei  ed il muscolo tensore della fascia lata 
nella abduzione, ed il gruppo degli adduttori , ed in parte il muscolo pettineo e 
semimembranoso, nella adduzione. I muscoli più piccoli collaborano a questi 
movimenti ed al movimento di rotazione; provvedono tuttavia, soprattutto, a dare 
stabilità alla articolazione. (1) 
 
MOVIMENTI:  i movimenti possibili dell’articolazione coxo-femorale, data la forma 
sferica delle sue superfici articolari, sono quelli di flessione ed estensione, di 
abduzione e di adduzione, di circumduzione e di rotazione della coscia. I movimenti 
di flessione e di estensione della coscia, avvengono in un piano sagittale  e si 
effettuano lungo un asse trasversale che passa per i centri delle teste dei due femori. 
La  flessione  o proiezione anteriore della coscia può essere molto ampia  e viene 
arrestata solo dall’incontro della faccia anteriore della coscia con la superficie del 
tronco. L’estensione o proiezione posteriore della coscia,  più limitata della flessione, 
viene arrestata dalla tensione della parte anteriore della capsula articolare,  
particolarmente dalla tensione del fascio verticale del legamento ileo-femorale (2). La 
coscia nel movimento di abduzione, viene portata lateralmente; nel movimento di 
adduzione medialmente. Tali  movimenti , che avvengono in un piano frontale, si 
effettuano intorno ad un asse sagittale che è perpedicolare all’asse intorno al quale si 
compiono i movimenti di flesso-estensione della coscia. Il movimento di 
circumduzione della coscia consiste nella regolare successione dei movimenti di 
flessione, di abduzione, di estensione e di adduzione, così da descrivere un cono il cui 
apice corrisponde al grande trocantere del femore e la base alla estremità inferiore del 
femore stesso. Il movimento di rotazione della coscia avviene attorno all’asse 
longitudinale del femore e può essere laterale oppure mediale. La rotazione laterale 
della coscia trova il suo arresto nella tensione del fascio obliquo del legamento ileo-
femorale. La rotazione mediale della coscia   viene limitata , a coscia estesa , dalla 
tensione del fascio verticale del legamento ileo-femorale e , a coscia flessa dalla 
tensione del legamento ischio-femorale (3). 
  
 
 
 
 
 
                                 CAPITOLO 2 
Cenni storici 
 
A causa della grave natura invalidante dell'artrosi, i chirurghi da oltre  un secolo 
stanno provando a trattare con successo questa malattia . Gli scopi del trattamento 
chirurgico dell’artrosi sono la scomparsa del dolore ed il recupero della motilità. La 
prima protesi totale di anca apparve nel 1938 e si presentava come un impianto con 
entrambe le superfici in metallo. Nel corso degli anni ’50 e ’60 vennero sviluppati 
diversi impianti per l’anca utilizzando questo accoppiamento, ma queste protesi totali 
di prima generazione tendevano a mobilizzarsi precocemente, poiché le tecniche 
utilizzate per il loro ancoraggio non erano adeguate. Alcuni chirurghi britannici 
realizzarono comunque impianti totali metallo-metallo che ottennero dei buoni 
risultati nel lungo periodo. Nel 1969 il chirurgo inglese sir John Charnley sviluppò un 
nuovo tipo di protesi totale di anca che viene tuttora utilizzato con grande successo in 
tutto il mondo, basato su un accoppiamento modulare metallo-polietilene e sulla 
cementazione delle componenti. La testina femorale in metallo, a contatto con il 
polietilene della componente acetabolare, può generare il rilascio di minuscole 
particelle, che si collocano tra l’osso e la componente protesica. Naturalmente il 
polietilene presente nel cotile è un materiale inerte (ben tollerato dal corpo umano), 
ma queste particelle rilasciate, ponendosi a contatto con l’osso, possono generare un 
assorbimento (osteolisi), che a sua volta provoca la mobilizzazione dell’impianto. 
Negli anni ’70 l’attenzione si rivolse al concetto di “resurfacing”, secondo cui la testa 
del femore doveva rimanere quasi intatta ed essere semplicemente rivestita, e fu 
naturale applicare l’esperienza di Charnley a questo tipo di impianto, per cui si decise 
di utilizzare delle teste di grandi dimensioni in metallo o ceramica a contatto con un 
cotile in polietilene. Tuttavia il fenomeno di usura del polietilene, vista la superficie 
di contatto molto più estesa rispetto alle testine classiche, si manifestava in modo più 
consistente, portando al fallimento di gran parte degli impianti nel giro di 4 o 5 anni. 
Nel 1989 il chirurgo inglese D.J.W. McMinn, grazie ai progressi tecnologici di 
realizzare impianti tricologicamente avanzati, ha sviluppato un nuovo tipo di protesi 
di rivestimento destinata a pazienti più giovani e attivi, utilizzando la tecnologia 
metallo-metallo e codificando una nuova tecnica chirurgica, superando così il 
problema della mobilizzazione della protesi dovuta al rilascio di particelle dal 
polietilene. Dal 1991 ad oggi sono state impiantate nel mondo oltre 30.000 nuove 
protesi di rivestimento metallo-metallo, con risultati clinici molto incoraggianti (4). 
Da oltre 10 anni la protesi d’anca di rivestimento rappresenta una valida soluzione 
per il trattamento dell’artrosi su pazienti giovani. Non si può negare che in presenza 
di usura dei due capi articolari contrapposti il loro semplice rivestimento con 
materiale idoneo a sopportare le sollecitazioni meccaniche cui essi sono 
funzionalmente sottoposti, sia preferibile alla loro integrale sostituzione. Se non altro 
perché il loro semplice rivestimento rispetta la naturale originaria geometria, 
conserva quindi i loro rapporti con i muscoli agonisti ed antagonisti preposti a 
muoverli ed a stabilizzarli, in essi rispetta inoltre la naturale distribuzione di sforzi e 
deformazioni che il carico vi genera (5), mentre la sostituzione in blocco dei capi 
articolari ne stravolge distribuzione ed entità. Ed è proprio perché il rivestimento di 
una superficie usurata costituisce il più ovvio, logico e semplice provvedimento per 
ridare ad essa l’originaria funzione che, fin da quando si è cominciato a pensare di 
poter recuperare chirurgicamente la perduta funzione di una articolazione, si è cercato 
di rivestirla (6) non di sostituirla in blocco. Perché nella chirurgia ricostruttiva 
dell’anca artrosica un’idea semplice e naturale come quella dell’artroplastica di 
rivestimento non abbia potuto affermarsi e se ne sia affermata invece una meno 
logica e intuitiva, più innaturale e artificiosa come quella che prevede l’impianto nel 
femore di un fittone endomidollare, bisogna proprio che al fallimento della prima, e 
quindi indirettamente al successo della seconda, abbiano contribuito fattori gravi, 
decisivi ed insormontabili. In realtà così è stato. Ma cos’è che ha portato alla morte 
delle protesi di rivestimento 30 anni fa? Il fatto che la maggior parte di esse dopo 
pochi anni si mobilizzava e doveva essere rimossa. Si  è capito il perché in seguito a 
studi anatomopatologici (7), in cui un materiale (il polietilene) affidabile in un 
determinato contesto geometrico, cambiando la geometria del contesto (cioè 
aumentando il diametro della componente convessa e diminuendo lo spessore della 
componente concava), affidabile poteva non esserlo più; e poi, che l’atto stesso di 
esporre chirurgicamente la testa femorale per posizionarvi sopra il rivestimento 
comprometteva a tal punto l’apporto ematico di questa, da provocare il 
riassorbimento trabecolare, con conseguente venir meno della stessa base strutturale 
su cui il rivestimento poggiava. Individuati così due fattori, il primo meccanico e il 
secondo biologico, ritenuti responsabili in solido del fallimento delle protesi di 
rivestimento di allora, furono placati gli entusiasmi. Alcuni però continuarono a 
perseguire l’idea del rivestimento (8) ed a sperimentare l’impianto di protesi di 
questo tipo limitatamente peraltro alla sola componente femorale, cioè in condizioni 
equivalenti a quella che viene chiamata con termine improprio “endoprotesi”, ossia 
senza sostituzione della componente articolare acetabolare. Da quel momento 
continuarono a giungere informazioni (9) su rivestimenti metallici di teste femorali 
andati a buon fine anche dopo 10 anni, il che seminava qualche dubbio sulla reale e 
determinante colpevolezza del fattore biologico nel fallimento delle protesi di 
rivestimento impiantate fino ad allora. Si pensò quindi che il problema potesse essere 
dovuto alla componente acetabolare in polietilene e si penso di adottare un nuovo 
accoppiamento metallo- metallo da sostituire a quello polietilene-metallo (10), nel 
frattempo affermatosi come possibile soluzione proprio nella protesi d’anca totale e 
che aveva gia dato buoni risultati con McKee-Ferrar. E così, cioè mettendo insieme 
osservazioni recenti e memoria storica, che si è fatta strada l’idea di recuperare le 
protesi d’anca di rivestimento, ripresentandola con la sostanziale modifica del 
materiale di costruzione (ora metallo contro metallo al posto del polietilene contro 
metallo). Sono poi iniziate a giungere le prime conferme cliniche (11) in base alle 
quali, fatti gli opportuni cambiamenti, l’idea delle protesi di rivestimento potava 
essere recuperata. 
 
 
 
CAPITOLO 3 
GENERALITA’ 
 
L’intervento di sostituzione protesica dell’anca, costituisce una soluzione sempre più 
diffusa per numerose patologie invalidanti, come l’artrosi, la displasia congenita 
dell’anca, etc.. nei pazienti giovani ed attivi. Il paziente trae generalmente notevoli 
benefici dall’intervento chirurgico, che   risolve  la sintomatologia dolorosa, 
restituisce autonomia di movimento e conduce  a un sensibile miglioramento della 
qualità di vita . L’indiscusso  successo  della  chirurgia protesica dell’anca ha 
determinato un continuo incremento del numero di interventi che si è accompagnato a 
una evoluzione tecnologica importante. I risultati a lungo termine delle artroprotesi 
convenzionali dell’anca riportati in letteratura seppur molto positivi nei pazienti 
anziani, non sono altrettanto soddisfacenti nei pazienti giovani. Numerosi studi hanno 
evidenziato come nei pazienti con età inferiore a 55 anni la percentuale di fallimenti 
con necessità di revisione chirurgica sia pari al 19% a distanza di 10 anni, tale 
percentuale cresce sino a raggiungere il 67% a distanza di 16 anni dall’intervento. 
Questi risultati sono legati alle elevate richieste funzionali dei pazienti giovani e attivi 
che possono determinare un’eccessiva usura delle componenti protesiche, con 
conseguente aumento dei fallimenti per mobilizzazione dell’impianto. Le protesi di 
rivestimento di nuova generazione sfruttano un accoppiamento metallo-metallo (lega 
metallica di cromo-cobalto-molibdeno) caratterizzato da un bassissimo tasso di usura 
che ben si accompagna alle elevate richieste funzionali di pazienti giovani e attivi 
(12). La protesi di superficie si limita a rivestire con due sottili componenti 
metalliche il versante acetabolare e femorale dell’articolazione dell’anca senza dover 
eseguire così alcuna significativa asportazione di tessuto osseo. Essa consente 
pertanto di conservare totalmente l’intera porzione prossimale del femore; cioè sia il 
collo che la testa femorale non modificando il diametro originale della testa del 
femore del paziente (13). Inoltre, in pazienti giovani con una lunga aspettativa di vita 
il bone stock rappresenta un patrimonio da salvaguardare soprattutto nell’eventualità 
di una possibile chirurgia di revisione. Tra i differenti modelli protesici attualmente 
disponibili, la protesi di rivestimento garantisce il maggior risparmio di tessuto osseo 
sia rispetto ad una protesi convenzionale a conservazione del collo che ancor più ad 
un’artroprotesi tradizionale. Inoltre se da un lato risulta evidente il maggior risparmio 
di tessuto osseo dal versante femorale meno evidente lo risulta per ciò che riguarda il 
versante acetabolare, soprattutto nei pazienti con teste femorali di grande diametro 
(14). Uno studio randommizzato condotto da Vendittoli et al. (15). ha dimostrato 
come la rimozione di tessuto osseo acetabolare nelle protesi di superficie non sia 
significativamente superiore a quella osservata nelle artroprotesi convenzionali 
dell’anca. Ulteriori vantaggi delle protesi di rivestimento rispetto alle protesi 
tradizionali dell’anca sono rappresentati da un più ampio range di movimento, un 
ridotto tasso di lussazioni, un ripristino più anatomico dell’offset femorale e della 
lunghezza dell’arto, una riduzione del fenomeno dello stress shielding nel femore 
prossimale e una più semplice chirurgia di revisione dell’impianto protesico (16). 
 
 
                                           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITOLO 4 
Indicazioni Chirurgiche 
 
 
La decisione di eseguire un intervento di sostituzione protesica dell’articolazione 
dell’anca si basa essenzialmente sull’entità del dolore e della disabilità che derivano 
dalla patologia a carico dell’articolazione. L’incapacità di eseguire la propria attività 
lavorativa o di partecipare pienamente alla vita di relazione, associate alla presenza di 
una grave e continua sintomatologia dolorosa, rappresentano una chiara indicazione 
all’intervento. Le protesi di rivestimento metallo-metallo sono una valida alternativa 
alla comune artroprotesi di anca. L’indicazione elettiva della protesi di rivestimento è 
il soggetto giovane, adulto, in piena attività lavorativa e fisica nel quale sia indicato 
protesizzare l’anca per artrosi precoce, primitiva o secondaria a necrosi asettica, a 
epifisiolisi, a coxite infantile, coxa plana (malattia di Legg-Calvè-Perthes), a frattura 
dell’acetabolo, a displasia congenita che presenta però una buona qualità e struttura 
dell’osso femorale ed una buona funzionalità renale (17). Giovane significa dai 25 ai 
55 anni. Molti sono i risultati che mostrano benefici a breve e medio termine in 
pazienti giovani con questa procedura. 
Ci sono comunque delle controindicazioni assolute  che includono: 
-osteoporosi dell’osso femorale. Le protesi di rivestimento sono controindicate in 
questi pazienti perché sarebbe aumentato il rischio di frattura del collo del femore, 
che già di per se costituisce un rischio specifico; per la stessa ragione esse sarebbero 
controindicate anche nell’artrite reumatoide, cui sempre si accompagna l’osteoporosi; 
-compromissione della funzione renale. L’insufficienza renale è quindi una 
controindicazione a causa del sovraccarico funzionale a cui sarebbero sottoposti i reni 
per contrastare l’elevate concentrazione sierica di ioni metallici (Cr, CO, Ni ) messi 
in circolo dal debris che si genera. 
-tumore della testa del femore; (17) 
 Controindicazioni relative includono: 
-artrite infiammatoria; 
-severa displasia acetabolare; 
-artrite reumatoide; 
-presenza di grosse cisti nella testa del femore; 
-gravidanza; 
-obesità; 
-allergia a metalli; 
-discrepanza tra arti > 2cm; 
CAPITOLO 5 
TECNICA OPERATORIA 
 
 
Ci sono varie tipologie di protesi di rivestimento e mentre il design e molto simile ci 
sono variazioni per ciò che riguarda la geometria della protesi, i materiali e 
l’architettura dell’asse. La protesi più popolare in uso è la Birmingham Hip 
Resurfacing.            
                                               
 
Ulteriori differenze possono riguardare il diametro della testa, la tecnica di 
cementazione e molte altre variabili specialistiche, oltre a dettagli di tecnica 
chirurgica. 
L’accesso chirurgico ottimale per l’artroplastica di rivestimento di anca  è abbastanza 
discusso ed ogni tecnica proposta offre vantaggi e svantaggi. Noi utilizziamo 
l’approccio postero-laterale che offre dei vantaggi come: 
-eccellente esposizione dopo capsulotomia quasi totale della circonferenza della testa, 
-conservazione dei muscoli abduttori (18). 
Tuttavia  questa via di accesso espone il rischio di compromettere la 
vascolarizzazione dell’epifisi femorale (19), più di quanto non facciano la via laterale 
e quella anteriore di Smith Petersen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
INTERVENTO CHIRURGICO 
Per eseguire l’impianto protesico di rivestimento occorre innanzitutto eseguire un 
corretto planning pre-operatorio utilizzando dei templates (Vedi figura 3) sovrapposti 
alle radiografie pre-operatorie del paziente in modo tale da determinare le dimensioni 
delle componenti e l’orientamento dell’impianto in particolare della componente 
femorale. 
Figura 3 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Il paziente viene posizionato in decubito laterale sull’arto sano. (vedi figura 4). 
 
 
 
Figura 4 
L’incisione è postero laterale, leggermente posteriore al gran trocantere e lievemente 
arcuata. Si esegue la fasciotomia  e si applica un divaricatore autostatico. L’assistente 
flette la gamba a 90° ed inizia ad intraruotare l’arto così da mettere in tensione la 
capsula posteriore. Il chirurgo distacca le inserzioni capsulari , sia femorale che 
cotiloidea così da liberare il collo femorale e la testa che in tal modo, in assenza di 
grosse formazioni osteofitosiche, con la manovra di intrarotazione  forzata eseguita 
dall’assistente, può lussare la testa  femorale. (vedi figura 5). 
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Figura 5 
 Un punto d’importanza critica nella tecnica d’impianto della protesi di rivestimento è 
l’identificazione dell’asse centrale del collo, su cui va poi ricavato il tunnel a fondo 
cieco in cui alloggiare lo stelo della componente protesica femorale. La cosa certa è 
che se lo stelo della protesi coincide con l’asse centrale del collo o se vi si discosta di 
qualche grado in valgo, non vi saranno problemi; ma se lo stelo risulterà posizionato 
in varo più di 5° rispetto all’asse centrale del collo, sono esponenzialmente aumentati 
il rischio di frattura e il rischio di futuro cedimento per riassorbimento del moncone  
cefalico (20), (vedi figura 6). 
  
 
Figura 6-Diagramma che rappresenta il non corretto ed il corretto posizionamento 
della componente femorale nell’artroplastica di anca. L‘asse dell’impianto deve 
essere più parallelo possibile al sistema longitudinale trasecolare. 
 
 
 
 
 
 
PREPARAZIONE DELLA TESTA FEMORALE 
Si inizia con il posizionamento del pin guida e poi si procede con il posizionamento 
del centratore. 
Prima di fare questo è opportuno verificare con le apposite forchette l’esatta 
dimensione del collo del femore. Si inserisce un’estremità dell’archetto nel pin 
laterale, nell’altra la guida con il compasso montato. Quest’ultima è appoggiata sulla 
testa del femore mentre il compasso viene fatto ruotare completamente intorno al 
collo del femore (nella parte terminale della testa). A questo punto si può esercitare 
una leggera pressione sulla guida in modo da impattare i denti distalmente per poi 
provvedere all’inserimento di un pin più lungo attraverso la guida.           
Sul pin più lungo appena introdotto si posiziona la fresa cannulata che viene inserita 
fino all’intaglio corrispondente alla misura di testa femorale precedentemente 
selezionata, si estrae la fresa cannulata, e si inserisce l’apposita guida. 
La fresa femorale della misura scelta viene inserita nella guida. Quindi si procede con 
la modellatura della testa, ( vedi figura 7) prestando cura a non danneggiare il collo 
femorale ed il gran trocantere. A questo proposito viene messe una forchetta a 
protezione del collo. 
 
 
 
 
               Figura 7 
 
 
 
A questo punto si rimuove la giuda e si posiziona l’apposito anello in  
 
modo che possa scorrere fino alla giunzione tra la testa ed il collo. 
 
(vedi figura 8) 
 
Si stringe la vite di sicurezza e si reseca l’apice della testa femorale.  
 
Nell’anello sono presenti due fori opposti alla vite nei quali possono  
 
essere inseriti dei pin corti a garanzia di una buona stabilizzazione. 
 
 
 
 
 
 
  
              Figura 8 
Si posiziona la guida precedentemente disinserita e si procede con il taglio degli 
smussi femorali.(vedi figura 9). 
 
 
 
             Figura 9 
 
Per verificare che tutti i tagli siano stati eseguiti in modo corretto si  
 
posiziona la forchetta sulla testa. 
 
 
 
Preparazione componente acetabolare 
 
Si prepara l’acetabolo in modo che l’intero margine sia ben esposto. Si fresa 
sequenzialmente fino a raggiungere la superficie ossea. Si ricorda che il cotile 
definitivo deve avere una misura superiore di 2 mm rispetto all’ultima fresa utilizzata 
e deve essere di sei misure più grande della testa femorale (vedi foto 10). 
 
 
        Foto 10 
 
 
La corrispondente prova del cotile, sottodimensionata diametralmente di 1 mm 
rispetto alla misura scelta, viene montata sull’introduttore e alloggiata con una 
inclinazione di circa 45° sul piano verticale e con 15° di antiversione. (vedi foto 11). 
  
         Foto 11 
 
Si inserisce quindi l’appropriato porta cotile nell’introduttore e si fissa il cotile 
definitivo, la cui grandezza deve essere, come detto, di sei misure più grande della 
componente femorale.  
 
 
IMPIANTO DELLA COMPONENTE FEMORALE 
La componente femorale è più grande di un emisfero (280°) e nella maggior parte dei 
casi permette di coprire tutta la parte di osso fresato e di mantenere il più normale 
possibile la distanza tra collo e testa del femore. Ci sono dieci misure delle 
componenti ed aumentano l’una dall’altra di 2 mm: le misure per l ‘acetabolo vanno 
da 46 a 64 mm quelle della testa femorale da 36 a 54 mm. 
Per il posizionamento della testa di rivestimento è indicato un cemento a bassa 
viscosità, poiché garantisce un completo inserimento della componente sul femore. 
Poi si inserisce la protesi sulla testa e si batte con il suo impattatore. (vedi foto 13).        
 
             Foto 13 
 
Dopo circa un minuto si può provvedere alla manovra di riduzione ed  
 
alla prova di stabilità quindi si controlla di aver ottenuto una buona emostasi, si 
inserisce un drenaggio in aspirazione che giunga nella articolazione e si esegue una 
sutura per strati avendo cura di ricostruire i vari piani muscolari e fasciali.  
Si esegue infine un controllo radiografico onde valutare la accuratezza  
 
dell’impianto.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITOLO 6 
 
PROBLEMI DI TECNICA CHIRURGICA 
 
 
I vari tipi di protesi di rivestimento oggi disponibili suggeriscono marginali varianti 
di tecnica sul tronco di uno schema base uguale per tutti. Le varianti riguardano se sia 
da preparare la testa femorale prima o dopo aver impiantato la componente 
acetabolare, il modo con cui individuare sulla superficie della testa il punto in cui si 
proietta l’asse centrale del collo, il modo con cui preparare il canale per lo stelo-guida 
della componente femorale... ed altri passaggi di non determinante rilievo. Più 
sostanziali differenze riguardano invece la via di accesso. Per impiantare una protesi 
di rivestimento non è indicata una via di accesso specifica. Occorre però scegliere un 
approccio chirurgico che permetta di avere un’ampia visione del cotile vuoto, pur in 
presenza della testa femorale integra. Che, a differenza di quanto avviene nelle 
protesi tradizionali, non viene resecata. Vanno dunque privilegiate le vie di accesso 
che consentano di spostare e allontanare contemporaneamente e senza fatica una 
volta lussata la testa femorale, dalla sua posizione naturale di fronte alla cavità 
acetabolare. La via di accesso che si è massivamente diffusa dopo la rinascita delle 
protesi di rivestimento ed è quella che viene usata anche nella nostra clinica, è quella 
postero-laterale, semplicemente per il fatto che tale via è stata consigliata (21) da chi 
a tale rinascita ha aperto la strada. Come noto però, questa via di accesso espone il 
rischio di compromettere la vascolarizzazione dell’epifisi femorale (22), più di 
quanto non lo facciano la via laterale e quella anteriore di Smith Petersen. E siccome 
l’ischemia dell’epifisi per lesione dell’arteria circonflessa mediale (e il conseguente 
riassorbimento della spongiosa del moncone cefalico ) rappresenta il secondo 
principale fattore che determina fallimento delle protesi di rivestimento, dopo la 
osteolisi da detriti del polietilene, non meraviglia che alcuni possano iniziare a 
pensare di utilizzare un altro tipo di approccio, una via di accesso più rispettosa del 
sistema arterioso da cui, a livello basicervicale, prendono origine i vasi che irrorano 
collo e testa del femore. La possibilità di salvaguardare la rete arteriosa che alimenta 
collo e testa femorali, senza rinunciare alla via di accesso posteriore, è stata 
dimostrata di recente. 
Per quanto riguarda l’approccio antero-laterale questo permette una buona 
esposizione per l’intervento (23) lasciando intatti anche i muscoli rotatori interni. 
Questa via di accesso potenzialmente dovrebbe preservare l’affluenza di sangue alla 
testa del femore se l’arteria media circonflessa non viene resecata 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
